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Os lipomas do ângulo pontocerebeloso (CPA) são uma patologia rara, mas 
extremamente importante.  
Os sintomas que apresentam mais frequentemente (diminuição da audição, acufenos e 
vertigens) não permitem a sua distinção das restantes patologias que se localizam no 
CPA. Como tal, os exames complementares de diagnóstico, principalmente a RMN, têm 
um papel decisivo na abordagem destes doentes. 
Uma particularidade desta patologia é que invade as estruturas neurovasculares locais, 
criando uma forte adesão aos nervos. Aliada ao facto de serem não capsulados e, por 
vezes, hipervascularizados, torna a sua remoção cirúrgica extremamente difícil e até 
perigosa. As sequelas pós-operatórias não são a exceção, mas a realidade de 30,4% dos 
doentes que realizaram esta abordagem. Contudo, outra singularidade é que o 
crescimento após o diagnóstico é excecionalmente raro. Estes dois pormenores ditam a 
abordagem terapêutica desta patologia, sendo hoje maioritariamente conservadora, 
controlando os sintomas com farmacoterapias e terapias de reabilitação. O controlo 
imagiológico deve ser feito, embora ainda não haja um consenso quanto à periocidade. 
Concluindo, os lipomas no CPA são uma patologia com um bom prognóstico, onde os 
sintomas não irão sofrer um agravamento marcado, mas também não terão uma 
regressão importante sem terapêutica. A terapêutica médica nem sempre é eficaz e, 
quando estão presentes sintomas incapacitantes, a cirurgia deve ser equacionada, mas 
sempre com o objetivo de controlo sintomático e não da remoção completa da lesão. 
Isto porque é na cirurgia (seja para controlo sintomático, seja por um diagnóstico 
incorretamente realizado) que reside o maior risco de morbilidade desta patologia. 
 







Lipomas of the cerebellopontine angle are a rare disease, but exceedingly important. 
The symptoms associated to the disease, namely hearing loss, tinnitus and vertigo, don’t 
allow the distinction between the remaining etiologies located in the CPA. As such, the 
diagnostic tests, especially MRI, have an important role in the workup of these patients. 
An essential feature of this disease is the invasion of local neurovascular structures, 
allowing a strong adhesion of the tumor to the nerves. In addition, lipomas do not have 
a capsule and sometimes are hypervascularized, turning their excision extremely hard 
and sometimes dangerous. Postoperative lesions are not the exception, but the reality of 
30,4% of the patients that took this approach. However, another singularity is that the 
growth after the diagnosis is really rare. These two details define the therapeutic 
approach of the disease, which is mainly conservative, with pharmacotherapies and 
rehabilitation therapies. Serial scans are recommended, but there’s no consensus about 
the periodicity.  
In conclusion, lipomas of the cerebellopontine angle are a disease with good prognosis, 
where symptoms don’t aggravate significantly, but also don’t have an important 
regression without treatment. The conservative approach is not always effective, and 
when disabling and uncontrolled neurologic symptoms and signs are present, surgery 
should be weighted, but always with the purpose of symptomatic relief, not with a 
complete resection goal. Afterall, it’s in the surgery, whether performed to control 
symptoms or because of a misdiagnosis, that relies the higher morbidity risk of this 
disease. 
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Lista de siglas 
 
CPA- Ângulo Pontocerebeloso 
CPC- Cisterna Pontocerebelosa 
IAC- Canal Auditivo Interno 
TC- Tomografia Computorizada 
RM- Ressonância Magnética 
SNC- Sistema Nervoso Central 
V- Nervo trigémeo 
VI- Nervo motor ocular externo 
VII- Nervo facial 
VIII- Nervo vestíbulo-coclear  
IX- Nervo glossofaríngeo 
X- Nervo pneumogástrico  










Os lipomas são tumores benignos compostos por tecido adiposo maduro, localizando-se 
mais frequentemente no tronco, ombro, braço e pescoço. 
Raramente, os lipomas podem ser intracranianos, sendo que estes correspondem a 
menos de 1% de todos os tumores com esta localização [1]. 
Contudo, o foco deste trabalho não são os lipomas intracranianos, mas cerca de 9% 
destes, os que se localizam no ângulo pontocerebeloso [2, 9]. 
Estes lipomas podem dar origem a sintomas de envolvimento do nervo vestíbulo-
coclear, uma clínica muito semelhante a outras lesões do CPA, mas com a 
particularidade de a sua terapêutica ser bastante distinta.  
A abordagem terapêutica tão particular desta patologia torna extremamente importante o 
seu conhecimento e inclusão no diagnóstico diferencial de lesões com localização no 
CPA.  
No caso de o diagnóstico não ser feito de forma correta e atempada, pode ser realizada 
uma terapêutica com consequências irreversíveis, o que quebra uma das mais 






Nota: Sempre que possível, foram utilizados dados que se referem exclusivamente a 
lipomas no ângulo pontocerebeloso. Devido à frequente associação, tanto anatómica 
como na literatura, destes com os lipomas do canal auditivo interno, há dados que se 





O primeiro relato de um lipoma no CPA foi feito por Klob, em 1859, numa autópsia [6, 
7, 10, 34].  
A incidência dos lipomas no CPA nunca foi estudada, existindo apenas estudos na 
literatura referentes a lipomas intracranianos. Inicialmente, foram feitos estudos de 
autópsias, nos quais a incidência foi de 0,08% [3, 4, 5, 17, 58]. De seguida, os 
resultados foram confirmados por estudos imagiológicos, onde a incidência registada 
ficou compreendida entre 0,06% e 0,08% [5, 26, 40, 46, 58]. 
Os lipomas intracranianos mais frequentes são os lipomas interhemisféricos (45%), 
lipomas da cisterna quadrigémea (25%), cisterna interpeduncular (14%) e cisterna 
pontocerebelosa (9%) [2]. 
Estes últimos representam 0,1% de todos os tumores no CPA [5, 6, 7, 9, 10, 11, 15, 17, 
40, 44, 46], com um tamanho médio de 13,5 mm [11]. 
Os lipomas localizados no CPA podem estender-se para o IAC, sendo que isto ocorre 
em 14,3% dos casos [11]. 
Historicamente, pensou-se que a doença seria muito mais frequente no sexo masculino, 
havendo várias publicações a indicar um rácio de cerca de 2:1 [5, 6, 7, 8], 3:2 [9] e de 
3:1 [10]. Os dados atuais apresentam diferenças de género bem mais moderadas, sendo 
que, de todos os casos reportados, 54,2% aconteceram no sexo masculino, enquanto 
45,8% no sexo feminino [11]. Não se sabe a razão de tal acontecer, embora possa estar 
relacionado com as variações da composição de gordura corporal entre os sexos [11]. 
A média de idade de diagnóstico é de 37,1 anos [11], havendo casos reportados desde os 
0,6 anos até aos 80 anos [8, 11]. 
Foi levantada a hipótese de os lipomas do CPA poderem estar associados a alterações 
neurocutâneas [11, 12, 13] e à obesidade [8, 11, 15]. 
Mall et al. (2000) descreveram 3 casos de Síndrome de Nevo Epidérmico, em que os 
pacientes apresentavam lipomas do CNS ou intra-espinhais. Dos 3 casos, um dos 
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doentes tinha o lipoma localizado no CPA, sendo assintomático e descoberto 
acidentalmente por estudos imagiológicos.  
Siddiqui et al. (2015) descreveram 1 caso de Melanose neuro-cutânea com um lipoma 
no CPA, diagnosticado por exames imagiológicos. Não é feita referência se era ou não 
sintomático. 
Amonkar et al. (1997) apresentaram 2 casos com múltiplos nevus pigmentados e 
lipomas bilaterais no CPA, ambos assintomáticos. Propõem os autores a existência de 
um síndrome neurocutâneo, no qual há uma associação entre os mesmos, juntamente 
com hipoplasia do lobo temporal, astrocitoma quístico e calcificação ocular.  
Quanto à associação com a obesidade, a mesma foi investigada por Kontorinis et al. 
(2014), onde os autores procuraram perceber se existiria ou não crescimento do lipoma 
com o aumento do peso do doente. Concluíram que não há uma relação entre os dois 
[9]. 
Apesar de 55% dos lipomas intracranianos estarem associados a malformações cerebrais 
[2, 14, 53], tal parece não suceder com os lipomas do CPA [8, 16, 26].  
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Figura 1- Fotografias com visão anterior do tronco cerebral e ampliação da cisterna 
pontocerebelosa direita após a remoção da aracnoideia. Adaptado de 33. 
Anatomia e Histologia 
 
O CPA é um espaço subaracnoideu triangular, localizado na fossa craniana posterior e 
centrado ao nível do IAC. O ápex do espaço encontra-se medialmente e na cisterna pré-
pontina. O seu limite anterolateral é formado pelo rochedo do temporal e o cerebelo 
forma o limite posteromedial. 
O conteúdo do CPA é constituído pelas meninges, líquido cefalo-raquidiano, nervos e 
vasos. Esta cisterna pode ser dividida em 3 andares, superior, médio e inferior. 
O andar superior é atravessado pelo nervo trigémeo e motor ocular externo. O andar 
médio é atravessado pelo nervo facial e vestíbulo-coclear. O andar inferior é 
atravessado por um pedículo composto pelos nervos glossofaríngeo, pneumogástrico e 
espinal [60].  
 
O conhecimento dos nervos é importante, uma vez que virtualmente qualquer um destes 
pode ser lesado pelos lipomas nesta localização anatómica, o que acontece em 87,8% 
dos casos [11]. O VIII e o VII são os que se apresentam mais frequentemente afetados, 
sendo envolvidos em 34,6% e 28,8% dos doentes, respetivamente. Os restantes nervos 
são afetados com menos frequência, havendo lesão do V em 12%, IX em 8,9%, X em 
7,3%,  XI em 4,2% e VI em 2,6% dos doentes [11]. 
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Nesta localização anatómica, destacam-se 3 artérias: a artéria basilar, a artéria 
cerebelosa anteroinferior (AICA) e a artéria labiríntica. Destaca-se ainda a veia petrosa 
superior, responsável pela drenagem da CPC. Estes vasos também podem ser 
envolvidos pelos lipomas, o que sucede em 83,7% dos casos [11]. 
Histologicamente, os lipomas são compostos por células adiposas maduras, com 
numerosos fascículos nervosos, artérias e veias [6, 10, 26, 59]. Os adipócitos são 
capazes de se insinuarem pelos fascículos dos nervos cranianos e de se infiltrarem nos 
espaços Virchow-Robin, na interface entre as artérias e as veias [11]. Esta capacidade é 
exclusiva dos lipomas nesta localização anatómica, não acontecendo nos restantes 




Figura 2- Interpretação artística da classificação dos lipomas do ângulo 
pontocerebeloso. Adaptado de 11. 
Classificação  
 
Lagman et al. (2017) propuseram uma classificação para os lipomas do CPA, a qual 
tinha como objetivo sugerir a melhor estratégia terapêutica para cada doente.  
Este sistema de classificação era baseado em 3 pontos chave: a clínica, o tamanho do 
lipoma e as alterações estruturais.  
Quanto à clínica, o doente pontuava 0 se fosse assintomático; 1 se tivesse uma 
neuropatia craniana; 2 caso ocorresse um efeito de massa ou hidrocéfalo. 
Lipomas inferiores a 10 mm pontuavam 0; entre 10 e 20 mm pontuavam 1; superiores a 
20 mm pontuavam 2. 
Caso o lipoma estivesse em contacto com o cérebro (diagnóstico imagiológico), 
pontuava 0; se houvesse erosão do osso ou extensão para o IAC pontuava 1; e, no caso 
de haver envolvimento dos nervos cranianos, pontuava 2 pontos. 
Somados os pontos de cada uma das 3 categorias, este sistema de classificação 
propunha uma terapêutica. Foi sugerido que: lipomas até 1 ponto fossem apenas 
observados; com 2 ou 3 pontos recebessem terapêutica médica ou cirúrgica; se 
pontuassem 4 ou mais pontos, propunha-se que fossem tratados cirurgicamente.  
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Contudo, esta classificação não é perfeita e tem limitações importantes.  
Na literatura, foram apenas reportados os sintomas e sinais presentes na altura do 
diagnóstico, não sendo possível saber se alguns dos sintomas que surgem no pós-
operatório são efetivamente novos, ou se são o agravamento de um sintoma anterior, 
que estaria ausente na altura do diagnóstico. A descrição presente na literatura para as 
alterações dos sintomas após a cirurgia está normalmente dividida em “resolvido”, 
“melhor” e “pior”, o que é demasiado simplista. 
A decisão de uma terapêutica cirúrgica deve ser sempre enquadrada no contexto clínico 
do doente e não apenas baseada num algoritmo que combina a sintomatologia com 
caraterísticas imagiológicas. Isto porque essas caraterísticas estão sujeitas a variações e 
a erros, por serem dependentes tanto do paciente, como do responsável de saúde.  
Não foi estudado nenhum lipoma cuja classificação fosse 1, logo o valor deste grau não 
pode ser determinado. A razão apontada para tal é um viés na publicação destes casos. 
A classificação deve também ser interpretada com cautela, devido aos poucos casos em 
que se baseia, às incoerências nos dados reportados na literatura e pelo viés de seleção e 
publicação que pode existir.  
Os autores defendem que esta classificação necessita de ser validada em estudos 
prospetivos aleatorizados e multicêntricos. Até que tal aconteça, deve ser interpretado 






A fisiopatologia dos lipomas intracranianos no geral e dos que se encontram no CPA, 
em particular, ainda não é totalmente compreendida hoje em dia. 
A teoria mais consensual foi inicialmente proposta por Verga em 1929 e depois 
desenvolvida por Krainer, onde propuseram que os lipomas eram malformações 
congénitas, que surgiam da persistência anormal e diferenciação inadequada da meninge 
embrionária durante o desenvolvimento das cisternas subaracnoideias [2, 5, 6, 11, 14, 
15, 26]. 
Leibrock et al. (1983) acrescentaram que os lipomas ocorrem normalmente em zonas de 
junção dos segmentos do SNC, pois representam zonas de flexão do tubo neural, com 
meninge embrionária redundante. Os lipomas no CPA estão normalmente associados ao 
sulco pontomedular, onde a meninge pode ficar presa. 
Ehni e Adson e List et al. verificaram que a meninge embrionária contém retículo-
endotélio perivascular primitivo, o qual, ao invés de se diferenciar para uma função 
hematopoiética, irá torna-se especializado em absorção de gordura. Compreende-se 
assim o porquê destas lesões tratarem-se de lipomas e não de uma estrutura com outras 
células derivadas da mesoderme [2]. 
Osaka et al. (1980) estudaram a ordem da formação das cisternas, o que permitiu 
perceber o padrão de distribuição dos lipomas. Como a região dorsal à lâmina terminalis 
é a última a ser formada, há mais tempo para ocorrer uma malformação da meninge. 
Como tal, este é o local mais frequente onde ocorrem os lipomas intracranianos [2]. As 
localizações mais frequentes são lipomas interhemisféricos (45%), lipomas da cisterna 
quadrigémea (25%), cisterna interpeduncular (14%) e cisterna pontocerebelosa (9%) 
[2]. 
Estas teorias conseguem explicar importantes características dos lipomas, como a sua 
predisposição para se localizarem nas cisternas [2], não deslocarem outras estruturas 
vasculares e nervosas, mas ao invés envolverem-nas [2, 6, 7, 15] e ainda que o 
crescimento após o diagnóstico seja excecionalmente raro [6, 15]. 
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Zettner e Netsky (1960) estudaram as calcificações presentes em alguns lipomas, 
concluindo que os elementos ósseos são focos de metaplasia óssea seguida de 
calcificação, um processo frequentemente presente no restante corpo [24].  
A fisiopatologia das lesões nervosas causadas por lipomas não está também 
completamente esclarecida. Pensa-se que os sintomas causados pelos lipomas não se 
devem exclusivamente a uma lesão direta, mas também a uma irritação por contacto 
crónico com os nervos. Podendo haver nervos mais suscetíveis, estes seriam então os 
mais afetados [26].  
Isto explica o porquê de alguns nervos, como os últimos pares cranianos, poderem estar 
envolvidos, mas serem frequentemente assintomáticos, enquanto outros, como o V e o 







Os lipomas intracranianos, que se encontram em localizações anatómicas que não o 
CPA, são normalmente assintomáticos, sendo achados acidentais em exames 
imagiológicos. Quando são sintomáticos, as manifestações que predominam são as 
cefaleias, convulsões, atraso psicomotor e lesões dos nervos cranianos [14]. 
Contudo, na literatura, os relatos de lipomas no CPA assintomáticos são pouco 
frequentes, ocorrendo apenas em 11,6% dos casos [11].  
Esta patologia não apresenta sintomas ou sinais patognomónicos, podendo mimetizar 
outros tumores, como o schwannoma vestibular, que corresponde a 70-90% dos tumores 
nesta localização anatómica [10, 16, 17, 27, 28, 44, 45].  
Normalmente, os doentes apresentam-se sintomáticos por um longo período. Contudo, 
apresentações agudas são também possíveis [28], sendo que os sintomas mais 
frequentes envolvem o nervo vestíbulo-coclear, nomeadamente diminuição da audição 
(52,7%), acufenos (30,4%) e vertigens (25%) [11]. Sintomas que envolvam o nervo 
facial ocorrem em 25% dos doentes [11]. Outros sintomas menos frequentes são ainda a 
neuropatia do trigémeo (11,93%) [17], otalgias (6,42%) [17], cefaleias (6,3%) [11] e 
disfagia (2,6%) [10]. 
De referir que sintomas trigeminais podem ser a primeira manifestação da doença [3, 5, 
20, 28, 30, 31, 35, 37, 38, 39, 41], assim como sintomas de envolvimento do nervo 
facial [5, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 28]. 
O crescimento de lipomas após o seu diagnóstico é extremamente raro, estando apenas 
descritos três relatos em que houve documentação imagiológica de um aumento da lesão 
[6, 10, 15]. Isto significa que, na grande maioria dos casos, não haverá um agravamento 
marcado dos sintomas, mas que também não haverá uma regressão importante sem 
terapêutica [11]. 
Foi colocada a hipótese de os lipomas intracranianos poderem crescer paralelamente ao 
aumento fisiológico de tecido adiposo durante a puberdade ou aumento do tecido 
adiposo global em adultos. Isto poderia fazer com que lipomas atualmente 
assintomáticos mais tarde pudessem originar sintomas de compressão das estruturas 
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cerebrais adjacentes [10]. Esta hipótese foi estudada por Kontorinis et al. (2014), tendo 







Os lipomas ao nível do CPA podem mimetizar outras lesões que ali ocorrem, como tal o 
diagnóstico exclusivamente clínico, baseado nos sinais e sintomas, não é sensível nem 
específico [5, 10, 17, 27, 28, 45].  
Atualmente, o diagnóstico de um lipoma no CPA é relativamente fácil, podendo ser 
feito com segurança através de RM [10]. Porém, nem sempre assim foi. 
Antes do surgimento da TC, foram testadas várias técnicas imagiológicas. Com as 
radiografias, procurou-se diagnosticar lipomas através do alargamento do IAC e erosões 
ósseas [43], que é uma alteração que pode aparecer no neurinoma do acústico [31, 42].  
Contudo, este método de diagnóstico, além de não ser específico, também não é 
sensível, existindo casos na literatura em que os IAC estão simétricos, sem alargamento, 
mesmo utilizando técnicas com maior resolução, como a TC [43].  
Foi tentada ainda a cisternografia (com contraste iodado) e depois a angiografia [31, 38, 
43]. As alterações na cisternografia que podem sugerir o diagnóstico são: o não 
preenchimento do IAC, a obliteração da cisterna ou uma massa. Quanto à angiografia, 
em tumores grandes, pode mostrar dilatações, tortuosidades e irregularidades nas 
artérias da região, o que continua a não ser sensível, nem específico [43]. 
Nenhuma das técnicas dava uma resposta satisfatória, sendo o surgimento da TC o 
primeiro grande avanço no diagnóstico de lipomas no CPA. Este exame permitiu avaliar 
as massas no CPA com maior detalhe, na qual os lipomas têm tipicamente uma forma 
homogénea com baixa atenuação, não havendo reforço após contraste [5, 6, 7, 10, 11, 
14, 15, 26, 28, 31, 32, 38, 40, 48, 49].  
No entanto, se estiverem calcificados, os lipomas poderão surgir com uma 
hiperdensidade heterogénea [11, 14, 16, 50]. É necessário ter sempre esta possibilidade 
em consideração no diagnóstico diferencial, pois lipomas mais antigos e calcificados 
podem ser confundidos com um meningioma, uma lesão mais comum no CPA [11].  
De referir que um diagnóstico de um lipoma exclusivamente feito por TC não é 
sensível, nem específico. Devido à possibilidade de ser feito um diagnóstico incorreto, 
era sugerido realizar uma biópsia após a TC [6]. 
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Com a RM, consegue-se diferenciar melhor as massas e o diagnóstico pode ser feito de 
forma segura apenas por este método [6, 11, 15]. Elimina-se assim a necessidade da 
realização de um diagnóstico histológico [5, 9, 11]. 
A RM é bastante superior à TC, não só para caracterizar a etiologia, mas também para 
avaliar a extensão [16]. A TC é reservada para avaliar alterações ósseas provocadas 
pelas massas [16], sendo que as erosões ósseas ocorrem em 26% dos doentes [11].  
Quanto às caraterísticas que os lipomas apresentam nas RMN com ponderação T1, estes 
são tipicamente hiperintensos [5, 6, 7, 9, 10, 11, 14, 15, 17, 26 28, 44, 48, 49, 50, 51].  
Em T2 o sinal varia, podendo ser hipointenso (43,6%), isointenso (12,8%) ou 
hiperintenso (43,6%) [2, 5, 7, 9, 10, 11, 14, 15 17, 26, 28, 48, 49, 50, 51].  
Tipicamente, os lipomas não sofrem reforço com contraste [5, 6, 9, 10, 11, 14, 16, 17, 
28, 44, 48, 49, 50, 51]. Todavia, existem variações, tendo sido já descrito na literatura 
reforço com contraste intravenoso em lipomas no CPA [57], que poderia estar associado 
ao alto componente vascular do lipoma [11].  
O ponto verdadeiramente diferenciador é a ausência de sinal na técnica de supressão de 
gordura [5, 6, 9, 10, 11, 14, 16, 17, 28, 44, 48, 49, 50, 55, 59]. Podem ainda ter zonas de 
baixa intensidade dentro da massa, consistentes com estruturas neurovasculares [10]. 
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Figura 3- Representação de abordagem sequencial no diagnóstico de lesões 
no ângulo pontocerebeloso. Adaptado de 48. 
Diagnóstico Diferencial 
 
Como discutido anteriormente, a apresentação clínica não é específica para as diferentes 
lesões que ocorrem ao nível do CPA [5, 10, 17, 27, 28, 45]. Atualmente, o diagnóstico é 
essencialmente feito por meios imagiológicos [2, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 17, 26, 
28, 31, 32, 38, 40, 44, 48, 49, 50, 51, 55]. 
Os lipomas não são as únicas lesões presentes no CPA, nem sequer as mais comuns. As 
lesões mais frequentes no CPA são o schwannoma vestibular, que ocorre entre 70 a 
90% dos casos [10, 16, 17, 27, 28, 44, 45], seguindo-se o meningioma em 10 a 15% [16, 
44], os epidermoides com 5% [16] e o quisto aracnóide com menos de 1% [44]. Por sua 
vez, os lipomas representam cerca de 0,1% das lesões nesta localização. [5, 6, 7, 9, 10, 
11, 15, 17, 40, 44, 46]. 
Apesar de as lesões supracitadas serem as mais frequentes e, como tal, as mais 
importantes de diferenciar dos lipomas, não são as únicas. Quando tomamos em 
consideração as outras lesões que podem ocorrer nesta localização, o diagnóstico 
diferencial torna-se muito mais extenso. 
Devido à complexidade do diagnóstico imagiológico de lesões do CPA, Bonneville et 
al. (2007) propuseram uma abordagem sequencial baseada na captação de contraste, no 
local de origem e em características-chave. 










        A abordagem começa então por dividir as lesões que captam contraste das que não 
o fazem.  
O primeiro grupo, naquele em que havia reforço com contraste, foi posteriormente 
dividido em três subgrupos. O primeiro englobava as lesões extra-axiais, o segundo as 
intra-axiais e intra-ventriculares e o último as da base do crânio. 
O segundo grupo, composto pelas lesões que não sofriam reforço com o contraste, foi 
dividido em dois subgrupos. No primeiro, as lesões eram hiperintensas em T1 (onde se 
encontram os lipomas) enquanto que, no segundo, eram hipointensas.  
Desta forma, com apenas 2 características imagiológicas, somos capazes de reduzir o 
diagnóstico diferencial dos lipomas a outras 3 patologias: os quistos dermoides, os 
quistos neuroentéricos e os granulomas de colesterol. 
A distinção entre estes baseia-se em características chave.  
Os quistos dermoides normalmente são hipodensos na TC e hiperintensos em RMN em 
ponderação T1, devido ao seu componente de gordura. Costumam ser bem delimitados, 
com uma cápsula espessa, sendo que esta cápsula por vezes pode ganhar realce com 
contraste e, por vezes, romper. Quando rompe, origina a característica mais distinta 
desta patologia, que é a presença de níveis gordura-líquido nos ventrículos [48].  
Os quistos neuroentéricos apresentam margens arredondadas e o seu sinal em T1 
depende altamente da sua concentração de proteínas, sendo normalmente hiperintenso 
tanto em T1, como em T2. Costumam ainda perder sinal nas técnicas com difusão 
(DWI) [48].  
Os granulomas de colesterol apresentam uma zona central de hiperintensidade com um 
anel periférico hipointenso na RMN, quer em T1 quer em T2 [48]. 
Por fim, como discutido anteriormente, os lipomas são lesões que normalmente não 
captam contraste, são hiperintensas em RMN em T1 e variáveis em T2. A característica 
que permite distinguir os lipomas das restantes patologias é a ausência de sinal em 
técnicas de supressão de gordura. 
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De destacar então que as lesões mais frequentes no CPA são facilmente distinguidas dos 
lipomas. Os schwannomas e os meningiomas sofrem realce com o contraste, enquanto 
os epidermoides e os quistos aracnoides são hipointensos em T1.  
Apesar desta abordagem sequencial ser muito útil, é preciso ter em consideração que 
tanto os lipomas, como as outras patologias, podem apresentar variações nos exames de 
imagem. A variação mais importante dos lipomas é a possibilidade de realce com 






Tratamento e Outcomes 
 
Os lipomas do CPA, à semelhança de muitas outras lesões a este nível, foram 
inicialmente tratados com cirurgia. 
As opções cirúrgicas para os lipomas que se localizam no CPA são abordagem 
retrosigmóide, abordagem via fossa média e abordagem translabiríntica, sendo que a 
escolha recai sobre a capacidade auditiva pré-operatória do doente e a localização do 
tumor dentro do CPA [6, 10, 11]. Historicamente, a abordagem retrosigmóide foi a mais 
utilizada, tendo sido a opção em 66,6% dos doentes submetidos a cirurgia [17].  
Inicialmente, o objetivo era a recessão completa, sendo que a técnica cirúrgica com 
maior taxa de sucesso foi a abordagem translabiríntica, onde foram conseguidas 
recessões completas em 75% dos doentes [6]. Este constitui um valor muito superior 
quando comparado com os valores obtidos em todos os doentes operados, onde apenas 
33,3% dos casos tiveram uma recessão completa [17].  
A capacidade auditiva é preservada em apenas 18% dos doentes que foram submetidos 
a cirurgia, sendo que a perda auditiva acontece mesmo nos lipomas mais pequenos [10].  
A elevada percentagem de complicações demonstra o desafio que é esta cirurgia. 
Complicada pelo facto de os lipomas, ao contrário de outras lesões mais comuns no 
CPA, não “desviarem” os nervos cranianos para fora do perímetro do tumor. Em vez 
disso, vão envolver as estruturas neurovasculares, substituindo o plano da aracnóide 
[15]. Nesta localização, 87,8% dos lipomas envolve pelo menos um nervo craniano 
[11], sendo os mais comummente afetados o vestíbulo-coclear (34,6%) e o facial 
(28,8%) [11]. 
Os lipomas criam, portanto, uma adesão muito forte aos nervos [7, 10, 27, 36].  São, por 
vezes, hipervascularizados [15] e o tumor é, por natureza, não capsulado, o que torna a 
sua delimitação difícil [7, 10]. Isto faz com que, mesmo recessões incompletas ou 
biópsias, possam levar a sequelas pós-operativas importantes [5, 6, 20, 45]. 
Historicamente, os doentes que foram tratados cirurgicamente (47,7% de todos os 
doentes) apresentaram uma maior redução dos sintomas do que os tratados de forma 
conservadora (observacional em 45,8% e médica em 6,5% de todos os doentes). Dos 
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doentes operados, 30,4% teve um défice neurológico de novo [17], onde a lesão do 
nervo facial e diminuição da audição foram as consequências mais frequentes [10]. 
Independentemente da terapêutica adotada, cirúrgica ou conservadora, constatou-se que 
50,6% não tiveram melhoria sintomática e que 10,3% pioraram [11]. 
Nos dias de hoje, a abordagem desta patologia é completamente diferente, sendo a 
cirurgia apenas considerada em contexto de sintomas neurológicos incapacitantes e 
incontroláveis, tais como vertigens, nevralgia do trigémeo, fraqueza facial ou espasmo 
hemifacial [10, 59]. Nesta situação, a remoção completa deve ser deixada para segundo 
plano, priorizando o controlo dos sintomas [5, 10, 28].  
Tendo em conta a natureza estável dos lipomas e a ausência do seu crescimento em 
praticamente todos os casos descritos na literatura, há atualmente um consenso de que a 
melhor terapêutica é a conservadora, com farmacoterapias paliativas e terapias de 
reabilitação [5, 6, 8, 10, 11, 14, 15, 17, 21, 28, 40, 46, 53, 54, 56].  
A terapêutica conservadora vai então abordar os sintomas de cada doente em particular, 
sendo que, para a nevralgia do trigémeo, tem sido prescrita carbamazepina ou realizado 
um procedimento ablativo [11]. No caso das vertigens, podem ser utilizados 
antihistamínicos [17] ou gentamicina intra-timpânica [11], e pode ainda ser tentada a 
secção do nervo vestibular [6, 11, 28] ou labirintectomia [11].  
O espasmo hemifacial pode ser tratado com descompressão microvascular (sem 
recessão) ou com botox [11]. Para o controlo dos acufenos, têm sido prescritos 
antidepressivos tricíclicos, ciclobenzaprina e/ou agonista GABA, além do retreinamento 
dos acufenos (Tinnitus retraining therapy) [11]. 
A literatura atual defende que, após o diagnóstico, devem ser realizados exames de 
imagem periódicos para verificar se não houve alterações da dimensão do lipoma e da 
sua relação com as estruturas vizinhas. Contudo, devido à experiência limitada e à 
escassa evidência publicada, ainda não há consenso sobre como esse seguimento deve 
ser feito. 
Lagman et al. (2017) e Bacciu et al. (2014) defendem que devem ser realizadas RMN 
seriadas de forma indefinida, com intervalos entre 6 meses e 1 ano. Kontorinis et al. 
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(2014) propõem realizar um primeiro exame de imagem aos 6-12 meses após o 
diagnóstico, depois outro em 1 ano e, por fim, um a cada 3-5 anos. 
Por outro lado, White et al. (2013) defendem que o follow-up, em adultos, deve parar ao 
fim de 3-5 anos (caso não exista crescimento) e retomado, se desenvolverem novos 
sintomas neurológicos.  
Uma vez que os lipomas são largamente compostos por adipócitos maduros, é plausível 
que sejam mais suscetíveis a crescer em jovens e a flutuar com a percentagem de 
gordura corporal [15]. Kontorinis et al. (2014) investigaram se haveria alguma variação 
do tamanho dos lipomas com a variação do peso dos doentes, concluindo que não há 
relação entre ambos [9]. Ainda assim, 2 dos 3 casos relatados na literatura em que 
ocorreu um crescimento de um lipoma no CPA verificaram-se em doentes com menos 
de 20 anos de idade. Isto leva a alguma precaução no tratamento dos doentes mais 
jovens [6, 10, 15]. Como tal, é proposto um follow-up anual ou de dois em dois anos até 
aos 20 anos de vida dos doentes [15]. 
O correto diagnóstico de um lipoma a nível do CPA ganha particular importância 
devido ao seu tratamento. Ao contrário de outras lesões nesta região a cirurgia tem um 
papel secundário. O médico desempenha então uma função importante em não sujeitar o 
doente a procedimentos invasivos desnecessários, devendo fazer um controlo 







Os lipomas têm uma natureza estável, sendo que o seu crescimento após diagnóstico foi 
reportado apenas 3 vezes na literatura [6, 10, 15].  
A natureza estável dos lipomas significa também que, quando estes são sintomáticos, a 
regressão desses sintomas é pouco provável sem terapêutica [11]. 
Essa terapêutica é preferencialmente médica, embora nem sempre seja possível 
controlar os sintomas desta forma. Na presença de sintomas intoleráveis, principalmente 
vertigens, nevralgia do trigémeo, fraqueza facial ou espasmo hemifacial [10], deve ser 
ponderada uma abordagem cirúrgica.  
A cirurgia pode melhorar os sintomas em 51,8% dos doentes, mas não é isenta de riscos 
e 30,4% dos doentes teve um défice neurológico de novo [17]. As lesões do nervo facial 








Os lipomas intracranianos são uma doença rara, representando apenas 0,1% das lesões 
ao nível do CPA. 
Estes são malformações congénitas, ocorrendo 54,2% das vezes em homens e com uma 
idade média de diagnóstico de 37,1 anos. 
Na grande maioria das vezes, são sintomáticos, sendo que os sintomas vestíbulo-
cocleares são os mais frequentes, como alterações auditivas, acufenos e vertigens. 
Outros sintomas podem ocorrer, nomeadamente lesões do nervo facial, cefaleias, 
neuropatia do trigémeo, otalgias e disfagia. 
O quadro clínico desta patologia não é linear, podendo assemelhar-se a outras lesões 
mais frequentes ao nível do CPA, como os schwannomas vestibulares. O diagnóstico 
diferencial entre os dois é extremamente importante, uma vez que os schwannomas 
vestibulares são muitas vezes tratados cirurgicamente [52]. 
Submeter um doente a uma cirurgia por um schwannoma vestibular erradamente 
diagnosticado, quando na realidade se tratava de um lipoma, pode ter consequências 
pós-operatórias gravíssimas. Bacciu et al. (2014) reportaram 4 doentes em que tal 
aconteceu, tendo estes sido submetidos a uma terapêutica cirúrgica e apresentando-se 2 
deles com paralisia facial pós-operatória. 
Tal situação demonstra a importância de um correto diagnóstico imagiológico, uma vez 
que, se o mesmo falhar, as consequências podem ser irremediáveis para uma doença 
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